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У зв'язку з виходом 302 постанови Кабінету міністрів, в Україні змінилася парадигма підготовки профе-
сійних медичних кадрів. Введено безперервний професійний розвиток (БПР) лікарів, який ґрунтується на 
процесах самопідготовки. Реформування системи охорони здоров’я (ОЗ) та підготовки медичних кадрів 
несе основний ризик: відсутність відповідального за кінцевий результат – здоров’я суспільства. Виникає 
проблема пошуку шляхів гармонізації існуючої системи ОЗ та нових підходів до підготовки лікарів. Ме-
тою даного дослідження є обґрунтування та визначення суб'єктів, які несуть відповідальність за забез-
печення якості медичної освіти. Проведено аналіз складових моделей підготовки лікарів в США і Європі 
(модель Дональда Кіркпатріка для корпоративного навчання і таксономія Дональда Мура для безперер-
вного професійного розвитку). Показана інтеграція процесів роботодавця і провайдера. При цьому ро-
ботодавець виявляє необхідність з формування компетентностей у персоналу для забезпечення якості 
медичної послуги і розміщує замовлення у провайдера. Провайдер формує компетентності і спільно з 
роботодавцем оцінює результативність процесу навчання. Зроблено висновок про доцільність забезпе-
чення солідарної відповідальності: провайдера освітніх послуг, роботодавця і професійної спільноти. 
Введення інформальної освіти (самоосвіти) покладає на самого лікаря також особисту відповідаль-
ність за: визначення потреби в нових компетентностях, вибір провайдера, результати навчання. Таким 
чином, з огляду на сучасні тенденції в розвитку професії та вимог, які суспільство висуває перед профе-
сією, зроблено висновок про необхідність формування такої системи підготовки професійних кадрів, в 
якій солідарна відповідальність за якість покладалася б на самого лікаря, професійне співтовариство і 
організатора (провайдера) навчання 
Ключові слова: солідарна відповідальність, підготовка медичних кадрів, безперервний професійний роз-
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1. Вступ 
Система підготовки медичних кадрів України 
багато років будувалася на підставі персональної 
відповідальності системи освіти за якість професій-
ного рівня лікаря. Специфіка підготовки медиків ґру-
нтувалася на тому, що науково-педагогічний праців-
ник клінічної кафедри одночасно був і практикуючим 
лікарем, який добре знає потреби охорони здоров'я 
(ОЗ) і відображає їх в характеристиках компетентно-
стей лікарів. 
2018 року в історії охорони здоров’я України ві-
дбулася знаменна подія — Постановою Кабінету Мініс-
трів України №302 «Про затвердження Положення про 
систему безперервного професійного розвитку фахівців 
у сфері охорони здоров’я» в систему підготовки профе-
сійних кадрів було вперше введено поняття безперерв-
ного професійного розвитку (БПР) [1]. 
З моменту набуття чинності цієї постанови 
Україна взяла курс на систему міжнародних стандар-
тів, які регламентують підготовку лікарів за трьохе-
тапною моделлю:  
1) додипломна освіта;  
2) післядипломна освіта;  
3) безперервний професійний розвиток. 
В свою чергу, у квітні 2019 року опубліковано 
Наказ МОЗ України від 22.02.2019 № 446 «Деякі пи-
тання безперервного професійного розвитку лікарів». 
Цей Наказ регламентував низку положень 302-ї Пос-
танови Кабміну, зокрема: перелік заходів формаль-
ної, неформальної та інформальної освіти [2]. 
Таким чином в системі підготовки професій-
них кадрів ОЗ відбулися фундаментальні зміни – бу-
ло виокремлено фазу БПР з обов’язковою складовою, 
пов’язаною із інформальною освітою (самоосвітою). 
Разом з тим виникла проблема пошуку шляхів гар-
монізації існуючої системи ОЗ та нових підходів з 
підготовки медичних кадрів. 
 
2. Літературний огляд 
У світі є різні моделі регуляції системи БПР. 
Спроби їх регламентувати на міжнародному рівні 
здійснюються вимогами таких стандартів, як: станда-
рти Всесвітньої федерації медичної освіти (WFME) 
щодо організації БПР лікарів [3], ISO 29993 щодо 
провайдерів освітніх послуг [4] тощо. 
Проводяться спроби й гармонізувати взаємо-
дію між системою ОЗ та системою підготовки кадрів. 
У 2010 році 130 організацій і приватних осіб з усього 
світу, відповідальних за медико-санітарну освіту, 
професійні стандарти і визначення політики, вироби-
ли глобальний консенсус щодо соціальної підзвітно-
сті медичних закладів вищої освіти [5]. У цьому до-
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кументі пропонувалося покласти відповідальність на 
медичні заклади вищої освіти за «консультування 
органів ОЗ на всіх рівнях з питань розробки політики 
та стратегій для створення систем ОЗ, пристосованих 
до потреб суспільства» [6]. 
У свою чергу, стандарти Всесвітньої федерації 
медичної освіти (WFME) щодо організації БПР ліка-
рів, чітко підкреслюють необхідність ініціації в сус-
пільстві фахової дискусії щодо виконання низки за-
вдань щодо забезпечення здоров’я та реалізації меха-
нізмів їх досягнення [3]. Таким чином, рішення екс-
пертів медичної освіти та ОЗ світового рівня підкрес-
люють важливість узгодження діяльності систем під-
готовки кадрів і забезпечення ОЗ [7, 8]. 
Але на даний час в Україні склалася ситуація, 
коли законодавчі вимоги не мають механізмів їх реа-
лізації. Від того, наскільки вдасться врахувати ризи-
ки, які можуть виникнути під час інтеграції теорети-
чної моделі БПР із існуючою системою післядипло-
мної освіти, залежить якість підготовки медичних 
кадрів в найближчому майбутньому. 
 
3. Мета та задачі дослідження 
Метою даного дослідження є обґрунтування та 
визначення суб'єктів, які несуть відповідальність за 
забезпечення якості підготовки професійних медич-
них кадрів. 
Для досягнення мети були поставлені такі задачі: 
1. Ідентифікувати ризики, що виникають в си-
стемі підготовки медичних кадрів в умовах реформу-
вання системи ОЗ. 
2. Проаналізувати основні моделі організації 
підготовки медичних кадрів в Європі та США. 
3. Запропонувати вектор найближчих дій для 
системи підготовки професійних медичних кадрів 
України. 
 
4. Аналіз складових моделей підготовки лі-
карів в США і Європі. 
Зміни, що відбулися, в досить великій мірі 
обумовлені впливом Європейської та Американської 
моделей організації підготовки лікарів. 
Але якщо вивчати ці моделі досить прискіп-
ливо, то можна побачити, що для оцінки результа-
тів Рада з акредитації безперервної медичної осві-
ти США (ACCME) використовує таксономію, роз-
роблену Дональдом Муром з Медичної школи Уні-
верситету Вандербільта, який, в свою чергу, засно-
вував свої дослідження на «рівнях Кіркпатріка», 
що активно використовуються в корпоративному 
навчанні. 
Дональд Мур поставив перед собою мету роз-
робити таксономію, за допомогою якої можна було б 
отримати відповідь на питання: «Чи дійсно заходи 
CME покращують догляд за пацієнтами?». Він за-
пропонував семи-ступінчасту метрику з послідовним 
зміщенням моніторингових заходів, спрямованих на 
вимірювання результативності освітніх подій, з боку 
постачальника освітньої послуги на бік замовника 
цієї послуги. 
Модель Мура в табличній формі являє собою 




Рівень Опис змісту рівнів Підтвердження досягнення 
1. Участь Кількість осіб, які взяли участь у за-ході Записи відвідувань 
2. Задоволення 
Ступінь, в якій виправдалися очіку-
вання щодо результатів і процесу на-
вчання 
Опитувальник після навчання 
3а. Результати навчання 
(декларативні знання) 
Ступінь, в якій учасники заявляють, 
що цілі навчання досягнуті: «знаю, 
що робити» 
Пре-і пост-тестування знань; самозвіт про 
ступінь отримання знань 
3б. Результати навчання 
(процедурні знання) 
Ступінь, в якій учасники заявляють, 
що цілі навчання досягнуті: «знаю, як 
робити» 
Пре-і пост-тестування знань; самозвіт про 
ступінь отримання вмінь 
4. Компетентність 
Ступінь, в якій учасники демонстру-
ють в освітньому середовищі як роби-
ти те, що їм необхідно, виходячи з 
цілей навчання 
Спостереження в освітньому середовищі; 
самозвіт про компетентності; намір зміню-
ватися 
5. Продуктивність 
Ступінь, в якій учасники можуть на 
практиці робити те, що їм необхідно, 
виходячи з цілей навчання 
Спостереження за роботою в умовах до-
гляду за пацієнтом; карти пацієнтів; адмі-
ністративні бази даних; самозвіт про про-
дуктивність 
6. Здоров’я пацієнта 
Ступінь поліпшення стану здоров'я 
пацієнтів у зв'язку зі змінами в профе-
сійній поведінці учасників навчання 
Показник стану здоров'я, записаний в кар-
тах пацієнтів або адміністративних базах 
даних; звіт пацієнта про стан здоров'я 
7. Здоров’я суспільства 
Ступінь зміни стану здоров'я спільно-
ти через зміни в професійній поведін-
ці учасників навчання 
Епідеміологічні дані і звіти; самозвіт спі-
льноти 
 




У свою чергу, рівні Дональда Кіркпатріка для 
оцінювання ефективності навчання є 4-х ступінчас-
тою таксономією, яку коротко можна представити 
таким чином [10]: 
Рівень 1. РЕАКЦІЯ (отримується відповідь на 
запитання - чи сподобалося навчання?). 
Рівень 2. НАВЧАННЯ (які знання змінилися і 
наскільки?). 
Рівень 3. ПОВЕДІНКА (чи змінилася поведін-
ка на робочому місці?). 
Рівень 4. РЕЗУЛЬТАТИ (що покращилося для 
організації-замовника освітньої послуги?). 
Обидві описані моделі вводять в систему 
оцінювання результативності освітнього процесу 
двох основних учасників. На перше місце в цій 
системі виходить замовник освітньої послуги (ро-
ботодавець). Його завдання полягає в обов'язково-
му здійсненні послідовності апріорних і апостеріо-
рних дій. Для моделі Дональда Кіркпатріка апріор-
ні дії такі: 
– аналіз якості процесу надання медичної пос-
луги в своїй організації; 
– визначення необхідного рівня та / або набору 
компетентностей персоналу, як ключового чинника 
забезпечення якості цієї послуги; 
– розробка індикаторів якості, на які вплине 
зміна компетентностей персоналу; 
– опис вимог до компетентностей (визначення 
цілей навчання); 
– розміщення у постачальника замовлення про 
надання освітньої послуги. 
Апостеріорні: визначення ступеня досягнен-
ня цілей, які були поставлені перед освітньої пос-
лугою. 
Наступний учасник освітнього процесу - 
безпосередньо організація, яка проводить навчан-
ня. Ця організація несе відповідальність за якість 
формування необхідних компетентностей. У кон-
цепції БПР України, подібна організація носить 
назву організатора (провайдера) заходів безперер-
вного професійного розвитку, за які нараховуються 
бали. 
Відповідно до нормативних документів про-
вайдер – це суб’єкт надання освітніх послуг у сфері 
професійного навчання; фізична або юридична особа 
(заклад освіти, підприємство, установа, організація 
будь-якої форми власності), що провадить освітню 
діяльність, міжнародні та іноземні установи, органі-
зації, які реалізують відповідні програми, проекти 
міжнародної технічної допомоги [11]. 
З введенням БПР в системі ОЗ України істо-
тно змінюється парадигма підготовки професійних 
кадрів. Вектор відповідальності в здобутті фахів-
цями професійних компетентностей зміщується в 
бік самого лікаря. Саме самоосвіта стає ключовим 
підходом у забезпеченні професійного рівня ОЗ. 
На лікаря покладається професійна відповідаль-
ність не тільки у визначенні навчальної траєкторії 
(особисте освітнє портфоліо) але і у визначенні 
компетентностей, які йому необхідні для якісної 
лікарської діяльності. 
 
5. Результати дослідження та їх обговорення 
Таким чином, в системі оцінювання результа-
тивності освітнього процесу стає важливою вимога 
взаємодії провайдера з замовником. Завдання про-
вайдера розширюються «зі своєї території» у вигляді 
забезпечення формування замовлених компетентнос-
тей, на «територію замовника», де з'являється необ-
хідність супроводу навченого персоналу для того, 
щоб упевнитися, що сформовані компетентності за-
стосовуються правильно. 
Разом з тим, модель Мура, яка була розробле-
на для системи ОЗ, пропонує подальше розширення 
за межі пари взаємодії «роботодавець-провайдер». У 
цю взаємодію додається професійне співтовариство, 
яке, в свою чергу, виконує соціальне замовлення ви-
щого рівня - забезпечення благополуччя суспільства. 
У моделі Мура ця вимога до системи підготовки 
професійних кадрів формулюється як: «ступінь зміни 
стану здоров'я спільноти через зміни в професійній 
поведінці учасників навчання». 
В цю систему взаємодії включається, також, 
сам лікар, який в межах особистої відповідальності за 
якість медичної діяльності, набуває відповідальності 
і за самоосвіту. 
Таким чином, з огляду на сучасні тенденції в 
розвитку професії та вимог, які суспільство висуває 
перед професією, необхідно сформувати таку систе-
му підготовки професійних кадрів, в якій би солідар-
на відповідальність за якість покладалася б на самого 
лікаря, на роботодавця / професійну спільноту та ор-
ганізатора (провайдера) навчання. 
Даний вид відповідальності передбачає спіль-
не функціонування всіх трьох учасників щодо забез-
печення і моніторингу якості підготовки кадрів на 
рівнях: індивідуальному; корпоративному; соціаль-
ному. Перехід до нової парадигми взаємовідносин 
передбачає суттєві зміни: 
– у професійній картині світу всіх учасників 
професійного медичного співтовариства; 
– у стандартах освітніх процедур; 
– у законодавчому полі системи ОЗ України; 
– у розумінні суспільством своєї відповідаль-
ності за підтримку якості системи ОЗ. 
 
6. Висновки 
1. Реформування системи ОЗ та підготовки 
медичних кадрів несе основний ризик: відсутність 
відповідального за кінцевий результат – здоров’я 
суспільства. 
2. Існуючі у світі моделі підготовки лікарів бу-
дуються на інтеграції освітнього процесу та процесу 
надання медичної послуги. 
3. Нова модель підготовки медичних кадрів та 
розвитку системи ОЗ повинна будуватися на концеп-
ції солідарної відповідальності лікаря, роботодав-
ця/професійної спільноти та медичної освіти (органі-
затора (провайдера) навчання). Законодавче забезпе-
чення реформ ОЗ та освіти повинно прописати меха-
нізми солідарної відповідальності всіх учасників цьо-
го процесу на рівнях: індивідуальному; корпоратив-
ному; соціальному. 
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